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Вступ. Бронхіальна астма (БА) є однією з най-
поширеніших нозологій. Згідно з даними Світової 
організації здоров’я, на бронхіальну астму хворіють 
100–150  млн людей. Загалом близько 6 % дорослої 
популяції хворіють на БА і 180 млн людей у світі по-
мирає з приводу ускладнень цієї патології кожного 
року. Із року в рік захворюваність на БА тільки зростає, 
поширеність у країнах Європи становить 2–7 % серед 
дорослого населення, що в кінцевому результаті при-
зводить до втрати праце здатності, інвалідизації паці-
єнтів, великих витрат на лікування, їх психологічного 
дискомфорту тощо.
Все це зумовлює необхідність пошуку якісного 
медичного спостереження за пацієнтами з такою 
категорією захворювань, де особлива роль належить 
якісному комплексному медсестринському догляду. 
Через це, актуальною проблемою вважають не тільки 
оцінку загальної характеристики хвороби, а й сучасну 
класифікацію та етіологічні чинники БА. На сьогодні 
патогенез та основні клінічні прояви БА мають свої 
особливості, а проблема реабілітації пацієнтів із такою 
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the course of this disease, personal communication and observation of the individual patient to develop their own 
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патологією є ще не до кінця висвітленою. Мета дослі-
джень – покращити загальний стан хворих, якість та 
спосіб їхнього життя [1–8].
Основна частина. Сучасна класифікація та етіо-
логічні чинники бронхіальної астми
Загалом існує ціла низка класифікацій БА. Водночас 
на сьогодні у науково-практичних медичних колах 
використовують сучасну універсальну класифікацію 
БА, яка включає такі патологічні стани: 
1) переважно алергічну астму (алергічну, атопічну, 
зов нішню алергічну астму, внутрішню неалергічну 
астму); 
2) змішану; 
3) неуточнену;
4) астматичний стан.
Існує класифікація БА за її клінічними проявами. 
Це захворювання класифікують за ступенем тяжкості 
перебігу та результатами аналізу комплексу клінічних 
та функціональних ознак бронхіальної обструкції, а 
також відповіді на лікування в період між нападами 
[9]. Оцінку змін функціональних показників для ви-
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значення тяжкості захворювання проводять в період 
відсутності епізодів експіраторної задишки. Саме 
через це класифікація БА, згідно зі ступенем тяжкості, 
особливо важлива при вирішенні питання ведення 
захворювання для первинної оцінки стану пацієнта. 
Згідно з цією класифікацією виділяють: 
1) інтермітуючий (епізодичний) перебіг;
2) персистуючий (постійний) перебіг: за ступенем 
тяжкості: легкий, середній, тяжкий.
Етіологія бронхіальної астми 
Виділять такі групи етіологічних факторів БА: 
1. Внутрішні: 
1.1. Генетичні: гени, що кодують схильність до 
ато пії; гени, що кодують гіперреактивність бронхів.
1.2. Ожиріння.
1.3. Стать (після 14 років частіше хворіють жінки).
2. Зовнішні: 
2.1. Алергени приміщень: домашні кліщі, тварини 
з хутряним покривом (собаки, кішки, миші), таргани, 
гриби; зовнішні: пилок, гриби  (насамперед плісняві 
та дріжджові). 
2.2. Інфекції (переважно вірусні – респіраторно 
синтиціальний вірус (РСВ), парагрип).
2.3. Професійні алергени.
2.4. Куріння: пасивне, активне.
2.5. Забруднення атмосфери або повітря приміщень.
2.6. Харчування.
Патогенез бронхіальної астми
Сучасна концепція патогенезу БА розглядає його 
як характерний специфічний запальний процес, який 
призводить до розвитку бронхіальної обструкції і 
підвищення гіперреактивності бронхів у відповідь 
на різні провокуючі фактори (імунологічні, нейро-
генні, фізичні, хімічні). Характерною ознакою цього 
запалення є підвищений вміст активованих клітин 
(еозино філів, опасистих клітин, нейтрофілів, лімфоци-
тів і т. д.) у слизовій оболонці бронхіального дерева 
і його просвіті, потовщення ретикулярного шару ба-
зальної мембрани альвеол. Під впливом антигенної 
(алергенної) дії в організмі розвивається стан сенсибі-
лізації, який проявляється появою клітин, чутливих до 
цього алергену або накопичення антитіл (IgE, IgG, IgM), 
специфічних до нього (первинна відповідь) [10–15].
Основні клінічні симптоми та прояви бронхіаль-
ної астми
Типовими клінічними симптомами БА є епізодичне 
свистяче дихання, утруднене на видиху; кашель, біль-
ше вночі та при фізичному навантаженні; епізодичні та 
свистячі хрипи в легенях; повторна скованість грудної 
клітки. Ці симптоми здебільшого погіршуються вночі 
та пробуджують хворого, а також виникають та про-
гресують при фізичному навантаженні, вірусній інфек-
ції, впливі різного роду алергенів (харчових, свійських 
тварин, домашнього пилу, пилку рослин), курінні, 
перепаді зовнішньої температури, сильних емоціях 
(плачу, сміху), дії хімічних аерозолів, прийманні деяких 
ліків (нестероїдних протизапальних, b-блокаторів).
Основні діагностичні критерії бронхіальної 
астми
Клінічні: 
1. Типові повторні напади ядухи, переважно у ніч-
ний та вранішній час.
2. Експіраторна задишка.
3. Симетричне здуття грудної клітки, особливо у 
верхніх відділах, втягування міжреберних проміжків, 
у тяжких випадках – трахеостернальна ретракція.
4. Коробковий відтінок перкуторного тону, або 
коробковий тон.
5. Дифузні сухі свистячі хрипи на тлі жорсткого або 
послабленого типу дихання.
Анамнестичні:
1. Періодичність виникнення астматичних симпто-
мів, часто сезонний характер загострень астми. 
2. Супутні прояви атопії (алергічний риніт, атопіч-
ний дерматит, дермореспіраторний синдром, харчова 
алергія), які передують початковим ознакам астми.
3. Обтяжений сімейний анамнез.
Функціональні:
1. Обструктивний тип вентиляційних порушень.
2. Зворотність порушень бронхіальної прохідності.
3. Наявність гіперреактивності бронхів за даними 
спірометрії, пневмотахометрії, велоергометрії з ви-
користанням провокаційних проб із бронхоконст-
рикторами  (гістамін, метахолін, ацетилхолін, гіперто-
нічний розчин натрію хлориду) або з фізичним 
навантаженням. 
Лабораторно-діагностичні: 
1. Підвищений рівень еозинофілів у крові. 
2. Алергологічні категорії: 
а) підвищений рівень еозинофілів у харкотинні та 
носовому слизі;
б) підвищений рівень загального імуноглобуліну 
Е (IgE) у сироватці крові; 
в) позитивні результати скарифікаційних шкірних 
проб (прик-тестів), які свідчать про атопічний статус;
г) підвищені рівні алергеноспецифічних IgE у си-
роватці крові.
Діагноз БА встановлюють за наявності у хворого 
клінічних та функціональних проявів. Характерна до-
бова та сезонна варіабельність симптомів.
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Ускладнення БА:
– легеневе серце (гостре, підгостре, хро нічне);
– хронічна емфізема легень;
– пневмосклероз;
– сегментарний або полісегментарний ателектаз 
легень;
– інтерстиціальна, медіастинальна або підшкірна 
емфізема;
– спонтанний пневмоторакс;
– астматичний стан;
– неврологічні ускладнення (бетолепсія – епізоди 
короткочасної втрати свідо мості на висоті кашлю 
або нападу при тяжкій астмі; судомний синдром, 
гіпок сич на кома);
– ендокринні розлади (при гормонозалежній астмі, 
тривалій системній терапії ГКС – синдром Іценка– 
Кушинга, трофічні порушення, міопатичний синдром, 
остеопороз, стероїд ний діабет тощо) [16–18].
Лікування бронхіальної астми
Медикаментозну терапію хво рих на БА проводять 
із використанням різних шляхів введення препаратів 
– інгаляційного, перорального та парентерального. 
Найбіль шу перевагу має інгаляційний шлях, що за-
безпечує виражену місцеву дію лікарських засобів у 
легенях, не спричиняє неба жаної системної дії, дає 
можливість приско рити позитивний ефект лікування 
за рахунок менших доз ліків. Згідно з розробленими 
міжнародними рекомендаціями, на сьогодні за-
гальновизнаним є ступінчастий підхід до фармакоте-
рапії хворих на БА.
Ступінь І – інтермітуюча бронхіальна астма. 
Лікування прово дять симптоматичне, за потре би: 
інгаляційні β
2
-агоністи короткої дії (сальбутамол, 
фенотерол, вентолін) по 1–2 інгаляції 2–3 рази у разі 
необхідності (за наявності симптомів) – перший ви-
бір. Рекомендовано профілактичне приймання перед 
фізичним навантаженням або перед ймовірним впли-
вом алергену. Якщо є потреба в бронхолітиках більше 
одного разу на тиждень протягом більше 3 місяців 
або коли функція зовнішнього дихання в періоди між 
загостреннями не повертається до нор ми – необхідно 
переглянути ступінь тяжкості, є висока ймовірність, що 
у пацієнта має місце легка персистуюча БА.
Ступінь ІІ – легка персистуюча бронхіальна 
астма. Рекомендують лікування – симптоматич ну 
терапію плюс один контролюючий засіб: щоденне 
регулярне лікування протизапаль ними засобами 
для досягнення і підтримання контролю БА. Перевагу 
надають призначен ню інгаляційних глюкокортико-
стероїдів (ГКС), а саме беклозон-еко, бекламетазон, 
будесонід, флутиказон у низьких добових дозах (200–
500 мкг). Добову дозу призначено на одне приймання.
Альтернативні контролюючі медикамен ти: кромо-
ни, модифікатори лейкотриєнів – менш ефективні, ніж 
інгаляційні ГКС; про лонгованої дії ксантини – мають 
слабку про тизапальну дію, застосування пов’язано із 
значними побічними ефектами.
Ступінь ІІІ – пер систуюча бронхіальна астма 
середньої тяжкості. Проводять симптоматичну 
терапію плюс один або два контролюючі за соби. 
Щоденне регулярне лікування проти запальними за-
собами для досягнення і підтримання контролю БА.
Рекомендують поєднане приймання інгаляційних 
ГКС (беклозон-еко, беклофорт, бекламетазон, буде-
сонід, флутиказон) у низьких дозах (800–1000 мкг) та 
інгаляційних β
2
-агоністів пролонгованої дії (сальмете-
рол, формотерол) по 50 мкг (1 доза) 1–2 рази на добу 
як в окремих при строях, так і у фіксованій комбінації. 
Фіксована комбінація в одній лікарській формі інгаля-
ційного ГКС й інгаляційного β
2
-агоніста пролонгованої 
дії покращує комплаєнс (зручний шлях доставки ліків, 
зазвичай кращі фармакоекономічні показни ки). Таки-
ми препаратами є симбікорт (будесонід+формотерол) 
160/4,5 мкг, серетид (сальметерол+флутиказон) 
50/250 мкг або 25/125 мкг. Необхідно пам’ятати, що 
β
2
-агоністи пролонгованої дії в монотерапії без інга-
ляційного ГКС не призначають.
Інший вибір – призначення середніх – високих до-
бових доз (500–800 мкг до 1000 мкг) інгаляційних ГКС 
або комбінація інгаляційних ГКС у низьких дозах із мо-
дифікаторами лейкотриєнів; або з ксантинами пролон-
гованої дії (більший ризик розвитку побічних ефектів).
Ступінь IV – тяжка персистуюча бронхіальна 
астма. Лікування – симптоматична терапія плюс два 
або більше контролюючих засобів. Пере ваги має 
поєднане приймання інгаляційних ГКС у високих до-
бових дозах (беклозон-еко, беклофорт, бекламетазон, 
будесонід, флу тиказон) (1000–2000 мкг) в комбінації з 
інгаляційними β
2
-агоністами пролонго ваної дії (25–
50 мкг), можливо в одній лікарській формі.
При недостатній ефективності цієї комбінації по-
казане додаткове призначення модифікаторів лейко-
триєнів та/або ксантинів пролонгованої дії.
У разі необхідності при тяжкій неконтрольованій 
БА з щоденним обмежен ням активності з частими 
загостреннями додатково довготривало признача-
ють пероральні ГКС у мінімально можливих для до-
сягнення ефекту дозах. Якщо пацієнтів переводять з 
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приймання оральних ГКС на високі дози інгаляційних 
ГКС, необхідно ре тельно моніторувати ознаки над-
ниркової недостатності.
При тяжкій БА з високим рівнем IgE ефективним є 
призначення препаратів рекомбінантних людських 
антитіл до IgE [19–20].
Фізична реабілітація – одна з провідних ланок у 
комплексному нефармакологічному лікуванні БА 
Зазвичай комплекс немедикаментозних заходів 
у лікуванні БА складається з низки  процедур та, як 
правило, застосовується для пацієнтів, які подолали 
гострий період захворювання.  Лікувальну фізичну 
культуру (ЛФК) призначають у період між нападами 
за умови задовільного загального стану хворого. ЛФК 
протипоказана у разі наявності астматичного статусу, 
дихальної та серцевої недостат ності з декомпенса-
цією функцій цих систем. Використовують спеціальні 
дихальні вправи з вимовою на повільно му видиху 
визначених звуків, із дозованими затримками дихан-
ня, що сприяють поліпшенню вентиляційної функції 
легень і попереджають напад бронхіальної астми.
Санаторно-курортне лікування. У фазі ремісії 
рекомендують лікування на кліматич них курортах із 
сухим і теплим кліматом, у санаторіях, розташованих 
у лісових зонах, в умовах середньогір’я (Кисловодськ, 
Нальчик, Гір ський Урал та ін.), на Південному березі 
Криму. Позитивні результати дає лікування у місцевих 
заміських санаторіях, розташованих побли зу місць 
постійного проживання, оскільки таке лікування не 
вимагає адаптації до нових кліматичних умов [21].
Прогноз для життя – відносно задовільний, для 
одужання – не сприятливий. Наслідком розвитку за-
хворювання є прогресуюча ди хальна недостатність.
Власні дослідження. Проведено комплексний 
аналіз історії хвороби у пацієнтки 59 років із діагнозом: 
тяжка персистуюча бронхіальна астма, неконтро-
льований перебіг ДН ІІ та супутньою патологією: Хро-
нічне обструктивне захворювання легень ІІ ступеня. 
Хронічний панкреатит. Гіпертонічна хвороба, 2 стадія, 
2 ступінь, ССР ІІІ. СН І. Аліментарно-конституційне 
ожиріння ІІІ ступеня. Хронічний калькульозний холе-
цистит. Аутоімунний тиреоїдит. 
Медсестринські рекомендації із догляду за 
пацієнткою
Базовими напрямками профілактики загострень 
бронхіальної астми у нашої пацієнтки є запобігання 
контакту з алергенами, зокрема щоденне вологе 
прибирання житла, припинення контакту із неспеци-
фічними подразнювальними факторами навколиш-
нього середовища (вихлопні гази, тютюновий дим), 
раціональне харчування, адекватне застосування 
необхідних медичних засобів, своєчасна санація 
вогнищ хронічної інфекції, активний спосіб життя, 
загартовування, заняття фізкультурою і спортом.
Рекомендовано для пацієнтки такі варіанти 
алгоритму ЛФК: 
1. Вдосконалення (нормалізація) вищих регулятор-
них механізмів ЦНС. 
2. Покращення психічних процесів – вольових, 
відчуття, сприйняття та ін. 
3. Вироблення та закріплення навичок само-
контролю, саморегуляції, керування диханням, роз-
слаблення м’язів. 
4. Вдосконалення діяльності та збільшення 
функціональних можливостей дихальної системи 
(збільшення ЖЄЛ, легеневої вентиляції, екскурсії 
грудної клітки і передньої черевної стінки (діафрагми), 
покращення газообміну, укріплення м’язів, що беруть 
участь у процесі дихання). 
5. Покращення акту дихання (ритму, глибини, 
плавності). 
6. Загальне зміцнення та загартовування організму. 
Підвищення опірності до простудних захворювань.
Дієта, рекомендована для хворої
Хворій рекомендоване значне споживання 
продуктів, що містять магній. Це, в свою чергу, при-
зводить до зниження гіперреактивності бронхів та 
покращення функції легень. Також їй рекомендоване 
достатнє споживання вітамінів С, Е і селену, значної 
кількості свіжих фруктів і овочів. Дисбаланс кишкової 
флори у таких хворих, зокрема у нашої пацієнтки, 
асоціюється з високим ризиком розвитку алергії. 
Враховуючи надлишкову масу тіла, виявлено чіткий 
зв’язок між збільшенням індексу маси тіла і симпто-
мами астми. Тому рекомендуємо хворій зменшити 
енергетичну цінність щоденного раціону харчування 
за рахунок вуглеводів, особливо його легкозасвою-
вальних форм.
Висновки. 1. У роботі нам вдалося на основі аналізу 
історії хвороби виокремленої пацієнтки розробити 
комплексний алгоритм медсестринського догляду за 
конкретною хворою, і маємо надію, що ця методика 
може бути успішно застосована для інших пацієнтів 
із цією патологією.
2. Завершена робота стосується розробки про-
гресивних технологій медсестринського догляду за 
пацієнтами з тяжким перебігом БА з урахуванням 
процесу реабілітації, який націлений на відновлення 
повної, а в особливо тяжких випадках – часткової 
працездатності.
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